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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz
opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci 0 znacznymO umiarkowanym 0O lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O | ol ol

C) Oo catkowitej 0 o czeSciowej niezdolnosci do pracy 0o niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym 0O o niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;i

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zyciaO

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **

0 Tak (podacd rok).......cceeeevnnnens ONie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** OTak O Nie

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA ...ttt e e e e e et e e e eanes
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ zt. Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** \Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Pahnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Tozsamosc¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej reprezentowany
przez Dyrektora z siedzibg przy ul. Dworna 23B, 18-400 tomza, do ktérego skfadany jest wniosek o
dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej ul. Dworna 23B, 18-400 tomza lub elektronicznej poczta@mopslomza.pl , a takze
telefonicznie 86 216 42 60.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: Inspektor Ochrony Danych - Wiestaw
Wieczorek tel. 86 216 4260 wew. 25, ul. Dworna 23B, 18-400 tomza lub wwieczorek@mopslomza.pl
Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz - w przypadkach tego
wymagajacych - zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢
takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.
Podstawa prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e
RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawna
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.
Okres, przez ktéry dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia Iub obrony roszczeh dane mogg by¢
przetwarzane do czasu zakohczenia postepowania.

Podmioty, ktorym beda udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty Swiadczgce na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy Ilub utrzymania systemoéw
informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Pahstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych
konsekwencjach niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Pahstwa wniosku jest obowigzkowe.

Podpis wnioskodawcy

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla maloletniego wnioskodawcy lub
osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™*: ...........ccccoceerviiiiiieniinnienieeee,
POSTANOWIETIEIN SGAUL ..eeeuviiiieeiieiieeiterte et este e it e stteeteesttesteessaeeaeessseasseessseesseessseensaesnsasssesssensseennsen
Zdn. e SYBIN. AKEE: Lo
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(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ T NMAZWISKO . e
PESEL albo numer doKUMENTIU f0ZSAMOSCI .....c.uieieiitit ittt et et ettt e et e ettt e e ettt e e e e e e e aaanees

F o Lt 2= 1Ty - 1= S

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

|:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

|:| osoba poruszajgca sie ha wozku inwalidzkim |:| padaczka

|:| dysfunkcja narzadu stuchu I:l schorzenie uktadu krazenia
I:I dysfunkcja narzadu wzroku |:| inne (jakie?) .....cocvviiiiiiiiiiiie
|:| uposledzenie umystowe e

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] nNE

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisat miejsce pobytu.
** \Wiadciwe zaznaczyt



Informacja dotyczaca ubiegania si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Whioski o dofinansowanie do uczestnictwa 0so6b niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach
rehabilitacyjnych mozna sktada¢ w formie elektronicznej w Systemie SOW pod adresem sow.pfron.org.pl
lub w formie papierowej w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej — Biurze Zatrudnienia i Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych w Lomzy, ul. Dworna 23 B, 18-400 Lomza tel. (86) 216 74 16.

Osoba niepelnosprawna moze ubiega¢ si¢ o dofinansowanie pod warunkiem, ze:
1. zostata skierowana na turnus na wniosek lekarza, pod ktérego opieka si¢ znajduje,
2. posiada wazne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci,

3. w roku, w ktorym ubiega si¢ o dofinansowanie, nie uzyskata na ten cel dofinansowania ze $rodkow
PFRON,

4. wezmie udziat w turnusie, ktory odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow, prowadzonego
przez wojewodg, albo poza takim osrodkiem, w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie
niestacjonarnej ( do sprawdzenia na portalu Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej: https://empatia.mpips.gov.pl ),

5. wybierze  organizatora  turnusu, ktory posiada wpis  do rejestru organizatorow
turnusow (do sprawdzenia na portalu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spoteczne;j:
https://empatia.mpips.gov.pl ),

6. bedzie uczestniczyta w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybrata,

7. w przypadku turnusu, ktorego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne, przedstawi podczas
pierwszego badania lekarskiego na turnusie, zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia, w
szczegolnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach (druk — informacja o stanie
zdrowia).

8. nie bedzie petnita funkcji cztonka kadry na tym turnusie, ani nie bg¢dzie opiekunem innego uczestnika tego
turnusu,

9. zlozy o$wiadczenie o wysoko$ci przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepisow o
$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, przy czym obliczony dochod nie
przekroczy kwoty:

- 50 % przecietnego wynagrodzenia na osobg we wspdlnym gospodarstwie domowym,
- 65 % przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;.

Osobie niepelnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo

rownowaznym oraz osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat moze by¢ przyznane dofinansowanie pobytu

na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem ze:

1. lekarz we wniosku o skierowanie na turnus rehabilitacyjny wyraznie wskaze koniecznosci pobytu opiekuna
wraz z uzasadnieniem,

2. opiekun:

- nie bedzie pehit funkeji czlonka kadry na tym turnusie,
- nie jest osoba niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,

- ukonczyl 18 lat albo ukonczyl 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby
niepelnosprawnej.

Wymagane dokumenty przy ubieganiu si¢ o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego:

1. Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkdw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

2. Wnhniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny wypekliony przez lekarza, pod ktorego opieka
znajduje si¢ osoba niepetnosprawna, sporzadzony nie wcze$niej niz 3 miesigce przed datg zlozenia
wniosku

3. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

4. Zaswiadczenie ze szkoty o kontynuowaniu nauki (dotyczy mtodziezy uczacej si¢ i niepracujgcej w wieku
16-24 lat)

Podstawa prawna:

— Ustawa z dn. 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych /Dz.U. z 2024 r., poz. 44 z pézn. zm./ — Rozporzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki
Spotecznej z dn. 15 listopada 2007r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych /Dz.U. 2007 nr 230 poz. 1694 z p6zn.
zm./.
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